（様式２）

　　　年　　　月　　　日

例外給付　遡及理由書
	被保険者番号
	
	被保険者名
	

	居宅介護支援事業所名
	

	担当介護支援専門員
	

	貸与開始日
	

	＜理 由＞




※給付の対象となる日は原則，医学的所見確認日，サービス担当者会議の開催日のいずれかです。合理的な理由がある場合のみケアプランに位置づけられた利用開始日まで遡及できます。
